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Introduzione: La Medicina d’Urgenza ha il compito di accettare, 
valutare e trattare le emergenze-urgenze; al termine di questo percorso il 
medico deve decidere se dimettere o ricoverare il paziente. L’Osservazione 
Breve Intensiva (O.B.I.), rappresenta la terza opportunità a disposizione del 
medico di Pronto Soccorso nella gestione delle emergenze-urgenze al fine di 
evitare il rischio di dimissioni o ricoveri impropri. Nel contesto attuale, 
caratterizzato dalla tendenza alla “deospedalizzazione” ed alla riduzione del 
numero di posti letto per acuti, l’O.B.I. offre un setting assistenziale 
alternativo al ricovero tradizionale, in grado di garantire all’utenza prestazioni 
qualitativamente ottimali con minore utilizzo di risorse. Circa il 5-10% dei 
pazienti che accedono in Pronto Soccorso necessita di osservazione; di 
questi mediamente il 70% viene dimesso ed il 30% ricoverato. 
Scopo dello studio: Descrivere gli aspetti organizzativi e valutare il 
corretto utilizzo dell’O.B.I. del DEA dell’Azienda Ospedaliero Universitaria 
Pisana attraverso l’analisi degli indicatori di appropriatezza proposti dalla 
Società Italiana di Medicina Di Emergenza Urgenza (SIMEU), 
contestualizzando tale analisi nell’attuale realtà ospedaliera  
Metodi: L’analisi retrospettiva è stata condotta sulla popolazione di 
pazienti gestiti in O.B.I. dal primo gennaio 2015 al 30 Giugno 2015. 
Risultati: Del totale degli accessi in Pronto Soccorso, la percentuale 
dei pazienti afferiti all’ O.B.I. è stata dell’ 24,31%. Al termine del periodo di 
osservazione il 76% dei pazienti è stato dimesso ed il 24% ricoverato, in 
linea con gli obiettivi indicati dalla SIMEU. Le principali patologie per cui 
l’O.B.I. è stata attivata sono state il dolore toracico (17,2%) e il dolore 
addominale acuto (6,6%), seguite in ordine decrescente da Trauma cranico 
(6,7%), dalla Sincope e Pre-sincope (6,4%) e dal TIA (3,4%). 
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Conclusioni: L’Osservazione Breve Intensiva costituisce un’importante 
strumento nelle mani del medico d’urgenza al fine di garantire un corretto 
inquadramento diagnostico-terapeutico, di migliorare l’appropriatezza delle 
dimissioni e dei ricoveri e globalmente la sicurezza dell’assistenza in Pronto 
Soccorso. Una puntuale organizzazione contribuisce all’ottimizzazione di 
tempi e risultati 
Parole chiave: Osservazione Breve Intensiva; deospedalizzazione; 
razionalizzazione delle risorse. 




1.1 Aree di Osservazione: una panoramica internazionale 
Negli ultimi anni si è assistito, a livello nazionale e non solo, ad un 
progressivo incremento degli accessi in Pronto Soccorso che ha portato ad 
individuare nuove soluzioni organizzative e gestionali per far fronte ad una 
domanda crescente di prestazioni urgenti, assicurando una sempre 
maggiore efficacia delle cure assistenziali erogate ed una maggiore 
efficienza delle risorse utilizzate. La crescente domanda di salute, 
l’invecchiamento della popolazione e quindi l’aumento dei malati cronici, 
l’organizzazione ancora insufficiente della medicina generale e del livello 
territoriale, associati all’attuale riorganizzazione della rete ospedaliera che 
determina una progressiva riduzione dei posti letto, rappresentano alcuni tra 
i principali aspetti che giustificano l’attuale condizione di “overcrowding” dei 
Dipartimenti di Emergenza [1,2]. 
Si è avvertita quindi, la necessità di una riorganizzazione dei servizi di 
Pronto Soccorso attraverso l’attivazione di soluzioni quali il triage 
infermieristico, l’allestimento di percorsi alternativi (accesso diretto a 
specifiche unità operative), strategie di “see and treat”, che permettano il 
miglioramento della qualità dell’assistenza e delle cure in regime di 
urgenza/emergenza. In questo contesto, è nata l’esigenza di avviare nuove 
strategie organizzative quali l’Osservazione Breve Intensiva (O.B.I.) in 
Pronto Soccorso. 
L’attività di osservazione è iniziata nei Dipartimenti di Emergenza 
degli Stati Uniti negli anni ’70 per poi diffondersi, più o meno rapidamente, 
negli altri paesi occidentali. In Italia, a partire dai primi anni 2000, si sono 
sviluppate diverse esperienze di attivazione dell’O.B.I., le cui normative a 
livello nazionale sono costituite dalle linee guida generali sulla gestione 
dell’OBI (2004) realizzate da SIMEU (Società Italiana per la Medicina di 
Emergenza e Urgenza) e dal documento della Commissione di Urgenza-
Emergenza del Ministero della Salute (2005). 
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L’O.B.I. si pone come obiettivo l’osservazione longitudinale del 
paziente in modo da garantire un adeguato approfondimento diagnostico-
terapeutico e, quindi, una maggiore sicurezza dell’assistenza erogata in 
Pronto Soccorso. L’O.B.I. si configura pertanto come un insieme di 
prestazioni diagnostiche e terapeutiche che hanno come finalità un rapido 
inquadramento clinico presupponendo un’alta intensità di cure in termini di 
impegno di personale ed accertamenti strumentali utilizzati in forma 
concentrata nel tempo. 
Con l’O.B.I. possono essere attuati rapidi percorsi diagnostici e 
terapeutici, nell’ambito di linee guida condivise, che rendono più efficace 
l’intervento assistenziale messo in atto dal Pronto Soccorso e che rendono 
più corretto l’uso delle risorse. Pertanto, le unità di Osservazione Breve 
Intensiva, risultano uno strumento molto importante che consente ai medici 
che operano nell’ambito dell’emergenza di disporre di più tempo per poter 
seguire le variazioni delle condizioni cliniche del paziente, valutare gli effetti 
dei trattamenti e delle terapie erogate in Pronto Soccorso ed assumere la 
decisione circa la necessità di ricovero o di missione del paziente nei casi in 
cui questa non risulti già evidente dal quadro di presentazione iniziale del 
paziente al Pronto Soccorso. 
Nella pratica clinica, risultano infatti frequenti quadri clinici indefiniti, 
tali da non consentire l’invio a domicilio perché richiedono una chiarificazione 
diagnostica nelle ore successive all’accesso. L’invio di tali pazienti ad un 
ricovero ospedaliero ordinario, senza un adeguato periodo di osservazione, 
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1.2 La realtà italiana 
La rilevanza e l’interesse per l’ O.B.I. nel mondo della Medicina 
d’Urgenza italiana hanno radici lontane [47] e sono testimoniati negli anni 
recenti dalla presenza di sessioni dedicate all’argomento e di lavori originali 
presentati ai convegni nazionali della SIMEU [48,49,50], così come 
dall’esistenza di un’apposita commissione nazionale che negli ultimi anni ha 
lavorato per l’omogeneizzazione dell’attività di O.B.I. sul territorio nazionale.  
A livello locale e regionale sono numerose le esperienze ormai 
consolidate che hanno verificato la validità di questo strumento e che hanno 
provveduto a regolamentare l’attività di O.B. I. mediante documenti delle 
sezioni regionali SIMEU [51]; mentre in alcune specifiche realtà si è arrivati a 
documenti ufficiali di Agenzie Sanitarie Regionali o a Direttive di 
programmazione di Giunte Regionali [52,53]. Esistono però altre realtà dove 
lo strumento dell’Osservazione Breve non si è ancora diffuso in maniera 
ampia o i criteri di utilizzo non sono omogenei.  
Avere una visione d’insieme della reale situazione esistente sul 
territorio nazionale relativamente all’uso dell’O.B.I. risulta quanto mai 
necessario per guidare le scelte che organismi scientifici e politico-
amministrativi devono effettuare per governare in maniera ottimale questo 
ambito di attività clinica. Da questa esigenza è nata l’idea di effettuare uno 
studio nazionale sull’argomento, condotto dalla SIMEU nel 2004 [54]. 
Concepito come primo studio sistematico per definire lo stato dell’arte 
relativamente all’utilizzo dell’O.B.I. in Italia, sono stati confrontati dati 
provenienti da 155 ospedali (dati rientrati da circa 900 questionari inviati), 
calcolando un bacino d’utenza di circa 24.321.000 di persone con circa 
6.277.000 accessi annui al P.S.. L’O.B.I. risulta effettuata nel 92% del 
campione (155 Ospedali) suddivisi per rilevanza nazionale, regionale, 
provinciale. Nell’87% dei casi esiste un ‘area dedicata a questa attività in 
P.S. (Tabelle 1 e 2). 
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Dai dati ottenuti, è possibile evidenziare un differente utilizzo 
dell’O.B.I. tra ospedali di diversa rilevanza e anche nelle varie realtà 
regionali; è da notare inoltre come sia l’ospedale provinciale (anche in 
relazione al numero di risposte pervenute), a manifestare particolare 
interesse per l’O.B.I. poiché in questa dimensione, verosimilmente, assume 
particolari connotazioni di supporto a tutta la struttura ospedaliera in 
particolare nelle ore notturne e nei giorni festivi. 
Nell’ambito degli Ospedali che gestiscono l’O.B.I., questa viene 
attivata mediamente per la gestione del 7,8% degli accessi totali in PS 
(ospedali nazionali 4,4%, ospedali regionali 9%, ospedali provinciali 10%), 
dato mediamente superiore a quello del 3-6% riportato dall’American College 
of Emergency Physicians (1994) per gli U.S.A.. La percentuale di dimissione 
è del 74%, del 26% quella di ricovero, seppure con notevoli oscillazioni nelle 
varie realtà. 
Analogamente è possibile rilevare un andamento simile per il numero 
di posti O.B.I. rispetto al numero di accessi, decisamente più alto nelle 
piccole e medie realtà (1 letto ogni 7.000-8.000 accessi) rispetto alle realtà 
più grandi (1 letto o gni 12.000 accessi). Questi dati testimoniano 
l’importanza dell’O.B.I. negli ospedali minori dove il ruolo del PS assume 
particolari connotazioni di supporto per tutta la struttura ospedaliera, in 
particolare nelle ore notturne e nei giorni festivi. 
Un altro aspetto importante emerso da questo studio è la definizione 
dei criteri orari dell’O.B.I., in quanto determina direttamente la tipologia di 
pazienti che viene gestita in O.B.I.. Infatti è evidente, come ampliando o 
restringendo questi criteri, si modifichi in maniera sostanziale il numero di 
pazienti gestiti in O.B.I., ma anche i criteri di appropriatezza della stessa.  
L’analisi dei dati dello studio, permette di evidenziare un’estrema 
variabilità nella percentuale di pazienti accolti in O.B.I. . In particolare appare 
poco definito in generale il tempo minimo, con quasi il 50% dei PS che 
   
10 
 
giudica accettabili tempi di permanenza minima inferiore alle 4 ore. E’ 
evidente come un tale limite orario difficilmente rientri nei criteri di 
complessità clinica che giustificano l’attivazione di specifiche risorse, rispetto 
a quelle normalmente utilizzate nell’ambito dell’attività ambulatoriale del PS. 
D’altra parte un limite minimo troppo alto (in 8 casi era superiore alle 12 ore) 
inserisce nel computo della normale attività di PS la gestione d i pazienti che 
evidentemente hanno avuto necessità di percorsi e risorse maggiori.  
A sua volta, il criterio del tempo massimo si presta ad un’articolata 
discussione. Anche in questo caso si osserva una certa variabilità del dato, 
con poche realtà che utilizzano criteri di una durata massima molto bassi (in 
9 casi inferiori alle 12 ore e in 5 casi inferiori alle 4 ore) e 10 realtà che 
accettano tempi superiori alle 48 ore. Se però appaiono poc o validi criteri 
troppo restrittivi per l’evidente difficoltà di gestire in maniera completa alcune 
patologie di più frequente riscontro in O.B.I. (per esempio il dolore toracico, 
ma anche le aritmie sopra ventricolari o i quadri di dolore addominale), è 
difficile accettare come i limiti superiori valori che si avvicinano a quelli veri e 
propri ricoveri; nella grande maggioranza dei casi i limiti massimi erano 
compresi tra le 12 e le 24 ore (86 casi) e che in altri 31 casi il limite superiore 
restava entro le 48 ore, ad indicare una sostanziale uniformità di vedute 
rispetto a questo parametro.  
La capacità di strutturare in maniera organica e di verificare l’attività 
dell’O.B.I. è stata valutata in base alla presenza di protocolli ed alla verifica 
dei risultati. La presenza di protocolli clinici è minore negli ospedali 
“provinciali” rispetto alle altre realtà . Sono invece gli ospedali di rilevanza 
“nazionale” ad apparire meno interessati alla valutazione della loro attività di 
O.B.I., mentre le realtà “regionali” si sono dimostrate più attente a misurare 
questi dati. E’ quindi possibile ipotizzare che in alcune realtà l’OBI, nata 
sull’onda della domanda assistenziale, debba ancora acquisire una stabilità 
organizzativa. L’analisi della Tabella 3 mette in evidenza come esista un 
gruppo di patologie ben definite, quali il dolore toracico e addominale, le 
aritmie sopraventricolari e i problemi respiratori che, sia per frequenza di 
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presentazione in PS, sia perché particolarmente soggette ad esaurire il 
percorso clinico in tempi appropriati giustificano grande parte del lavoro di 
O.B.I. Nel gruppo 2 sono comprese patologie che, pur presentando 
incidenza nella popolazione generale e frequenza di presentazione in PS 
relativamente alta, vengono trattate in regime di O.B.I. in pochi PS. Sono 
patologie la cui gestione richiede una attenta selezione del paziente e un 
percorso clinico-organizzativo ben calibrato. Per alcuni di questi quadri 
clinici, come lo scompenso cardiaco, esistono studi che hanno ben 
dimostrato l’efficacia del percorso di osservazione [55].  
Probabilmente è nell’ambito di queste situazioni che si potrà assistere 
ad una evoluzione particolarmente interessante sotto il profilo clinico ed 
organizzativo nella gestione dell O.B.I.. Nel terzo gruppo (Tabella 4) sono 
elencate varie situazioni cliniche, indicate con minor frequenza, tra le quali si 
segnalano due situazioni che non rientrano nel concetto di O.B.I. così come 
è stato sviluppato dalla commissione nazionale: l’attesa del posto letto e la 
gestione di urgenze cliniche (per es. edema polmonare), entrambe destinate 
al ricovero. E’ infatti necessario, se si vuole mantenere un’adeguata 
chiarezza organizzativa, che le risorse investite dal PS per gestire questi 
pazienti non siano attribuite al budget relativo alla gestione dell’O.B.I., ma 
che siano monitorate e rendicontate come specifico contributo all’efficienza 
della struttura ospedaliera. 
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Tabella 1. Riepilogo dati suddivisi per tipologia di Ospedale (SIMEU 
2004) 
 Dati generali Ospedale Nazionale Ospedale Regionale Ospedale Provinciale      
n. risposte 155 17 31 107 
n. accessi 5.692.236 1.090.367 1.392.959 3.208.910 
OBI/accessi %* 7.8 4.4 9 10 
Accessi/posti OBI ** 7.900 11.700 7.400 7.600 
Ore degenza media 13 16 17 11 
Protocolli Clinici % 70 82 84 64 
 Valutazione Attività % 58 47 71 57 
 Ricoveri dopo OBI % 26 30 30 25 
 
*  percentuale di invii in OBI rispetto agli accessi in PS  




Tabella 2. Dati suddivisi per regione (SIMEU 2004) 
 n. risposte OBI/Accessi PS %* Accessi/posti OBI**  Protocolli Clinici % 
Media Ore OBI 
Ricoveri dopo OBI %        Abruzzo 4 3.8 8.627 75 5 14        Basilicata 4 6 6308 75 6 17        Calabria 7 12.2 13.330 42 4 26        Campania 6 11.2 11.175 67 7 46        Emilia Romagna 12 5 8.627 75 15 30        FVG 14 12.4 6.308 10 16 27        Lazio 9 2.3 10.061 33 30 31        Liguria 5 3.2 6.458 40 9 41        Lombardia 14 10.4 11.465 57 7 32        Marche 9 7.8 6.411 89 13 26        Piemonte 5 6.8 5.833 40 14 30        Puglia 14 2.3 10.598 22 6 43        Sardegna 3 1.8 11.200 33 25 10        Sicilia 12 8 8.524 66 13 27        Toscana 20 5 5.820 75 16 24        Umbria 2 3.9 4.875 100 6 13        Veneto 29 6.4 9.729 66 13 19        





   
GRUPPO 1 
DOLORE TORACICO 119 
COLICHE ADDOMINALI 104 
TRAUMI 101 
ARITMIE SOPRAVENTRICOLARI 88 




TIA E PATOLOGIA NEUROLOGICA 28 
INTOSSICAZIONE 26 
VERTIGINE 25 







ATTACCO DI PANICO 9 
ETILISMO ACUTO 8 
DIABETE SCOMPENSATO 6 
DEPRESSIONE  4 
ATTESA RICOVERO 4 
FEBBRE 3 
USTIONI 2 
CRISI EPILETTICA 1 
PNX SPONTANEO 1 
VIOLENZA ABUSO 1 
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1.3 O.B.I.: Dalla Teoria Alla Pratica 
La sezione di O.B.I., come già più volte sottolineato, è una unità 
funzionale all’interno di una Struttura Complessa di Medicina e Chirurgia 
d’Accettazione e d’Urgenza (M.C.A.U.). La denominazione di tali strutture 
complesse, nella realtà nazionale, è quanto mai varia: Pronto Soccorso, 
Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza, Medicina d’Urgenza e P.S., 
Medicina d’Urgenza o, facendo riferimento direttamente alla disciplina 
istituita dal DPR 484/97, M.C.A.U. L’OBI consiste in un’area dedicata a 
pazienti che necessitano di ulteriore osservazione clinica dopo il primo 
approccio. La durata dell’osservazione di norma, come già precedentemente 
sottolineato, non eccede le 48 ore e non è inferiore alle 6 ore. 
La stabilizzazione e l’osservazione che viene invece sviluppata in 
Pronto Soccorso e che viene conclusa entro 2-3 ore, nonché la permanenza 
del paziente nell’attesa di un posto letto, non rientrano a rigore nell’OBI. Si 
tratta comunque di attività istituzionale rilevante, che va gestita ne l rispetto 
della privacy e del confort dei pazienti e che viene adeguatamente 
rendicontata. 
Si prevede l’attivazione di un’unità funzionale di Osservazione Breve 
Intensiva centralizzata e interdisciplinare nei servizi di Pronto Soccorso che 
presentano almeno 20.000 accessi di PS/anno. Possono inoltre essere 
attivate unità di Osservazione Breve specialistiche per le unità operative di 
Pediatria e di Ostetricia e Ginecologia nel caso venga svolta attività di 
accettazione in emergenza urgenza. 
Nonostante il comune principio ispiratore, nelle varie realtà italiane si 
registra un utilizzo non omogeneo dell’O.B.I., con tempi medi di permanenza 
dei pazienti molto differenti (da poche ore a tempi assimilabili ad un ricovero 
ordinario). Tali difformità potrebbe essere spiegata in prima istanza, dalla 
presenza o meno nelle diverse realtà di percorsi diagnostico terapeutici 
condivisi con le strutture di supporto (es. Laboratori, Radiologia), nei rapporti 
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con le professionalità di riferimento (consulenti specialisti), ma anche nelle 
disponibilità di posti letto nelle U.O. di degenza. 
 
1.3.1 Obiettivi dell’O.B.I. 
Si possono individuare due tipologie di obiettivi dell’O.B.I.: obiettivi 
assistenziali e obiettivi organizzativi. 
1. Obiettivi assistenziali: 
- assicurare un’osservazione protratta nel tempo dei pazienti che 
presentano quadri clinici a complessità moderata, non definiti dopo 
la prima valutazione clinica e strumentale in Pronto Soccorso;  
- valutare l’effetto degli interventi di stabilizzazione dei parametri 
vitali o dei trattamenti terapeutici erogati al paziente in Pronto 
Soccorso;  
- assicurare l’approfondimento diagnostico terapeutico in tempi brevi 
garantendo una continuità assistenziale da parte della stessa 
equipe di cura nelle prime ore dall’arrivo in Pronto Soccorso se 
l’osservazione viene gestita in aree attigue al servizio, e cercando 
di mantenere un livello assistenziale continuo ed elevato (visite, 
dimissioni, trasferimenti) con possibilità di accedere ad indagini 
diagnostico-strumentali in maniera continuativa nelle 24 ore e con 
tempi accelerati  
- migliorare la qualità e la sicurezza dell’assistenza a e delle cure in 
Pronto Soccorso. 
2. Obiettivi organizzativi: 
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1.3.2 Logistica ed organizzazione dell’O.B.I.  
L’area dove viene organizzata un’ O.B.I. centralizzata ed 
interdisciplinare deve disporre di spazi dedicati, integrati o funzionalmente 
collegati al Pronto Soccorso. Negli ospedali non dotati di spazi fisici dedicati, 
nei quali è comunque opportuna una revisione architettonica che tenga conto 
delle 21 complesse funzioni dell’area di emergenza, la funzione di O.B.I. 
dovrebbe essere espletata possibilmente nelle immediate vicinanze del 
Pronto Soccorso. 
In tali strutture pertanto, è consentito, in via temporanea, lo 
svolgimento della funzione O.B.I. presso le altre unità operative, su decisione 
del medico di Pronto Soccorso che ha in carico il paziente. Questa tipologia 
di attivazione dell’osservazione deve essere intesa come un modello di 
transizione verso un’O.B.I. di tipo centralizzato. 
 
1.3.3 Posti letto, personale e attrezzature dell’O.B.I.  
Il numero dei posti letto da dedicare all’attività O.B.I. deve essere 
commisurato alla dimensione dell’ospedale, all’attività svolta dal Pronto 
Soccorso e al bacino d’utenza servito, e pertanto vengono individuati 
mediante due criteri sostanzialmente equivalenti: 
- il 2% della dotazione complessiva dell’ospedale  
- un posto letto ogni 4.000-5.000 accessi al Pronto Soccorso, senza 
distinzione tra ospedali di rilevanza nazionale, regionale o 
provinciale. 
Una quota parte dei posti letto, mediamente il 50%, deve essere 
dotata di monitoraggio ECG centralizzato. Ogni posto letto deve avere a 
disposizione una fonte di Ossigeno e un sistema di aspirazione. 
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Le attrezzature e le risorse tecnologiche che devono essere presenti 
sono: 
- Possibilità di monitoraggio o di telemetrie centralizzato  
- Ossigeno e vuoto  
- Monitor defibrillatore con stimolatore esterno 
- Elettrocardiografo 
- Disponibilità tempestiva di Ecografo  
- Carrello per emergenze con set per intubazione  
- Pompe di infusione, pulsiossimetri, sfigmomanometri, glucometri  
- Emogasanalizzatore (immediatamente disponibile 24 ore su 24).  
Per un modulo tipo di 12 posti letto è auspicabile che siano presenti in 
ciascuno dei tre turni nelle 24 ore un medico, un infermiere e un OTA/OSS. 
Le tre figure professionali saranno dotate di formazione specifica in 
emergenza urgenza. Sarebbe inoltre auspicabile, individuare all’interno del 
gruppo di lavoro un medico responsabile e nell’ambito dei singoli turni di 
servizio un medico, possibilmente “esperto”, responsabile delle decisioni 
cliniche quotidiane e dei rapporti con gli specialisti. 
 
1.3.4 Annotazione ed Archiviazione Dati 
Deve essere prevista una scheda di osservazione o cartella dedicata, 
contenente il diario clinico, medico ed infermieristico, i referti di diagnostica 
strumentale e per immagini.  
Nella cartella di osservazione vanno sistematicamente riportati: 
- l’orientamento diagnostico all’accettazione del paziente;  
- la diagnosi alla chiusura del periodo di osservazione;  
- l’esito dell’osservazione.  
Nella nostra realtà i suddetti dati vengono trascritti sulla scheda di 
First-Aid relativa al paziente . 
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Tali schede vengono stampate e firmate alla dimissione del paziente 
ed archiviate in una cartella cartacea contenente i dati anagrafici e 
anamnestici del pazienti. 
 
1.3.5 Criteri di ammissione in O.B.I. 
È fondamentale che in ogni Azienda, in particolare in ogni DEA e in 
ogni struttura dedicata al P.S., vengano redatti opportuni documenti di 
indirizzo riguardo ai percorsi diagnostico-terapeutici per i problemi clinici più 
frequenti da gestire in OBI, condivisi dopo la opportuna contestualizzazione 
nella singola realtà, come prevede anche il Piano Nazionale Linee Guida. Il 
processo di condivisione e di contestualizzazione dovrebbe essere di fatto 
verificato nell’ambito della singola realtà Ospedaliera o Aziendale con 
l’obiettivo della salvaguardia della continuità delle cure nel processo 
assistenziale rivolto al paziente. Caratterizzante l’attività di OBI è la 
definizione di un chiaro progetto clinico ed assistenziale dedicato 
all’accoglienza del paziente, rivolto, in linea di massima, alla soluzione di 
problemi a moderata complessità, che possa ancora prevedere l’esito in 
dimissione a conclusione dell’osservazione. Possiamo riassumere che i 
pazienti destinati all’osservazione devono rispondere ai seguenti criteri: alta 
criticità ma bassa gravità potenziale, oppure bassa criticità ma alto 
potenziale di gravità. 
Le condizioni cliniche per le quali risulta appropriata l’attivazione 





   
20 
 
Tabella 5. Elenco di patologie “appropriate” per l’ O.B.I. 
Dolore toracico a rischio basso/intermedio (CPS) TIA 
  Dolore addominale (sospetta appendicopatia, colica biliare non complicata, fecaloma) 
Cefalea con obiettività neurologica negativa 
  Dolore al fianco (lombalgia, colica renale) Traumi cranici lievi (GCS 13-15)   Tachiaritmie sopraventricolari Traumi a dinamica maggiore con valutazione primaria negativa ed indagini negative 
  Emergenze ipertensive Reazioni allergiche   Sincope con obiettività  neuro-cardiologica negativa Crisi di asma bronchiale lieve 
  Sindromi vertiginose Disidratazione con lievi disturbi elettrolitici   Intossicazione da farmaci a breve emivita in pazienti stabili Scompenso cardiaco di classe I e II NYHA per verificare l’efficacia della terapia instaurata 
  TVP     
 
1.3.6 Criteri di non ammissione  
Questi comprendono: 
- Condizioni cliniche gravi con necessità di elevata assistenza 
(pazienti ventilati) e quindi di ricovero urgente;  
- Pazienti con parametri vitali instabili;  
- Pazienti in stato di agitazione da contenere, con volontà 




- Pazienti con patologie multiple in fase di acuzie;  
- Pazienti gestibili e dimissibili dal Pronto Soccorso entro 4-6 ore.  
 
1.3.7 Parametri VRQ (verifica e revisione della qualità)/MCQ 
(miglioramento continuo di qualità). Monitoraggio dell’appropriatezza dell’O. 
B.I. 
Lo strumento dell’O.B.I. deve essere oggetto di verifica circa la qualità 
delle cure. Vanno sottoposti a monitoraggio almeno i seguenti parametri: 
- fenomeni avversi;  
- mortalità;  
- ammissioni ripetute per lo stesso problema;  
- completezza della documentazione clinica.  
Per il monitoraggio dell’appropriatezza nell’utilizzo dell’O.B.I. vanno 
rilevati periodicamente i seguenti indicatori: 
- % dei pazienti di P.S. avviati in O.B.I.;  
- % di outliers (osservazione superiore a 24 ore, o meglio a 48 ore);  
- appropriatezza dell’ammissione all’O.B.I. secondo i criteri 
predefiniti;  
- % ricoveri vs numero ammissioni O.B.I.;  
- % dimissioni vs numero ammissioni O.B.I. 
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2. Scopo dello studio 
Dopo aver descritto l’organizzazione dell’OBI nell’AOUP il nostro scopo 
è quello di: 
a) descrivere i volumi di attività dell’OBI e capacità di filtro dello stesso 
per i 5 principali gruppi diagnostici nel d primo semestre del 2015;  
b) quantificare i tempi di osservazione in spazi OBI e in altri contesti 
(OBI soprannumerari)  
 
2.1 Organizzazione Strutturale e Logistica 
L’Osservazione Breve Intensiva nasce nell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana come unità definita dotata di uno spazio dedicato , in 
concomitanza con il trasferimento del DEA presso il presidio di Cisanello. In 
precedenza l’attività di osservazione, veniva attivata sui letti propri della 
Medicina d’Urgenza e pertanto gestita totalmente dal medico di Reparto.  
             
Dal luglio 2014 ,con il progetto “Barelle Zero “ del Pronto Soccorso, 
l’OBI è composto da 12 letti siti al piano terra dell’edificio 31 e 2 letti in 
Medicina d’Urgenza SSN al primo piano dell’edificio 31 . 
La struttura è composta da 7 stanze di degenza da 2 letti, ogni letto è 
provvisto di Ossigeno, Aria Compressa e sistema di aspirazione, vi è la 
possibilità di una rilevazione multiparametrica Wireless e sono inoltre 
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presenti le dotazioni precedentemente citate secondo gli standard nazionali 
previsti. 
 E’ gestito dal personale della Medicina d’ Urgenza SSN ed è così 
costituito: 
- Turno Mattutino : 1 Infermiere Turnista ,1 Infermiere Giornaliero 
e 1 OSS 
- Turno pomeridiano : 1 Infermiere Turnista e 1OSS 
- Turno notturno : 1 Infermiere Turnista e 1 OSS 
Per ogni turno infermieristico e OSS è previsto un piano delle attività 
per garantire uniformità e buona qualità del servizio. 
Turno 7/14 Infermiere Turnista 
Orario Attività 
7:00 Presa visione delle consegne 
7:30 Esecuzione terapia come da STU 
8:00 Esecuzione igiene del paziente in collaborazione con l’OSS 9:00/11:00 Esecuzione turno visita con il medico referente 
12:00 Esecuzione terapia come da STU 
13:00 Prenotazione ambulanza per dimessi 
14:00 Passaggio consegne 
7:00/14:00 Accoglienza nuovi ricoveri, compilazione modulistica, assistenza primaria al paziente  
Turno 7/13 Infermiere Giornaliero 
Orario Attività 
7:00 Presa visione delle consegne 
7:30 Rilevazione parametri vitali 
8:00 Esecuzione attività (ECG, EGA, Ambulanza) 
9:00/11:00 Attività amministrativa sulle cartelle chiuse, ordini 
12:00 Esecuzione stick glicemici 
7:00/13:00 Accoglienza nuovi ricoveri, compilazione modulistica, assistenza primaria al paziente 
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Turno 7/14 OSS Turnista 
Orario Attività 
7:00 Presa visione delle consegne, dei digiuni 
7:15 Esecuzione ordine dei vitti alla cucina 
7:30 Distribuzione delle colazioni 
8:00 Esecuzione igiene del paziente in collaborazione con l’Infermiere 9:00/11:00 Riordino carrelli, smaltimento rifiuti, rifornimento materiali  
12:00 Preparazione pazienti per il vitto 
12:30 Distribuzione del vitto 
13:30 Ritiro vassoi 
14:00 Passaggio consegne 




Turno 14/21 Infermiere Turnista 
Orario Attività 
14:00 Presa visione delle consegne 
14:30 Esecuzione attività (ECG, EGA, Ambulanza) 
15:00 Esecuzione igiene del paziente e preparazione letti per i nuovi ingressi 16:00 Esecuzione terapia come da STU 
18:00 Esecuzione stick glicemici 
20:00 Esecuzione terapia come da STU  
21:00 Passaggio consegne 
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Turno 14/21 OSS Turnista 
Orario Attività 
14:00 Presa visione delle consegne, dei digiuni 
14:30 Rilevazione parametri vitali 
15:00 Esecuzione igiene del paziente e preparazione letti per i nuovi ingressi 16:00 Riordino carrelli, smaltimento rifiuti, rifornimento materiale 
18:00 Preparazione pazienti per il vitto 
20:00 Ritiro vassoi  
21:00 Passaggio consegne 
7:00/14:00 Accoglienza nuovi ricoveri, compilazione modulistica, assistenza primaria al paziente Turno 21/7 Infermiere Turnista 
Orario Attività 
21:00 Presa visione delle consegne 
21:30 Esecuzione igiene del paziente 
22:30 Esecuzione terapia come da STU 
24:00 Preparazione esami ematici 
05:30 Esecuzione prelievi ematici 
06:00 Esecuzione controllo e cambio pannoloni 
07:00 Passaggio consegne 
21:00/07:00 Accoglienza nuovi ricoveri, compilazione modulistica, assistenza primaria al paziente Turno 21/7 OSS Turnista 
Orario Attività 
21:00 Presa visione delle consegne 
21:30 Esecuzione igiene del paziente 
22:30 Riordino carrelli, smaltimento rifiuti  
24:00 Rifornimento materiali 
05:30 Giro diuresi con cambio sacche e annotazione in cartella delle quantità 06:00 Esecuzione controllo e cambio pannoloni 
07:00 Passaggio consegne 
21:00/07:00 Accoglienza nuovi ricoveri, compilazione modulistica, assistenza primaria al paziente 
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Inoltre è previsto un medico dedicato sul turno mattutino e 
pomeridiano, per il turno notturno l’assistenza medica è garantita dal medico 
di guardia della Medicina d’Urgenza SSN. 
La durata dell’osservazione di norma non eccede le 48 ore e non è 
inferiore alle 6 ore. Gli esami di laboratorio richiesti sono esami urgenti, come 
per l’abituale attività di Pronto Soccorso. 
 
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6











Esecuzione controllo e cambio pannoloni
Ordinazione dei vitti
Distribuzione delle colazioni
Esecuzione igene del paziente
Smaltimento rifiuti,riordino carrelli
Preparazione paziente per il vitto
Passaggio  consegne
Esecuzione terapia come da STU
Esecuzione turno visita con medico 
Rilevazione parametri vitali
Esecuzione attività (ECG,EGA…)
Attività amministrativa sulle cartelle chiuse
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3. Analisi dei dati relativi alle singole categorie 
Nella nostra analisi abbiamo considerato le cinque principali categorie 
di patologia :  
- Dolore Toracico 
- Trauma Cranico Lieve  
- Dolore Addominale 
- Sincope/Presincope 
- Attacco Ischemico Transitorio (TIA) 
 
3.1 Dolore toracico 
Con il 17,2% dei pazienti, rappresenta il principale motivo di accesso 
in O.B.I. ed allo stesso tempo la patologia per cui sono maggiormente definiti 
i percorsi diagnostici. La stratificazione del paziente in soggetto ad alto e 
basso rischio, avviene tramite mediante il Chest Pain Score (CPS) [55,56]; in 
base all’esito della determinazione seriata degli indici di citolisi miocardica, 
alle modificazioni elettrocardiografiche ed alla sintomatologia viene deciso se 
il paziente necessita di ricovero in ambito specialistico oppure se risulta 
elegibile ad esecuzione di test ergometrico.  
Criteri di inclusione in OBI: 
- ECG normale o non diagnostico; 
- Chest pain score > 4(possibile origine cardiaca); 
- Chest pain < 4 + fattori di rischio o CIC nota; 
- Troponina tempo 0 negativa; 
- Stabilità emodinamica; 
- Caratteristiche di probabilità intermedia/bassa di origine 
ischemica del dolore secondo Braunwald. 
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Criteri di esclusione: 
- Elevazione del tratto ST di origine ischemica; 
- Shock cardiogeno/instabilità emodinamica; 
- Sottolivellamento ST > 1 mm in 2 derivazioni contigue di 
nuova insorgenza; 
- Troponina positiva; 
- Dolore ischemico in atto resistente al nitrato; 
- Dissezione aortica/embolia polmonare confermate/sospette;  
- Evidenza di altra causa di dolore toracico (herpes zoster, 
frattura costale, PNX, pleuropolmonite, patologia 
bilio/digestiva). 
Obiettivi: 
- Identificare il dolore toracico di origine ischemica. 
Attività: 
- Controllo seriato TnI (a 6 e 12 ore dall’ultimo episodio di 
dolore ); 
- ECG seriati 3-6 ore e in caso di ripetizione del sintomo 
- Telemetria; 
- Rx torace se non eseguito in PS; 
- Documentare adeguatamente: anamnesi, decorso, sintomi, 
parametri vitali; 
- Consulenza cardiologica; 
- ECG da sforzo pre-dimissione; 
- Stratificazione del rischio ; 
Criteri di dimissione: 
- Risoluzione del dolore + esclusione di ischemia miocardica 
tramite: ECG da sforzo pre-dimissione ove indicato; 
- Identificazione di altre cause 
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Criteri di ricovero: 
- Rialzo TnI-alterazioni ECG; 
- Aritmie; 
- Dolore refrattario da causa non definita; 
- Diagnosi di angina instabile (dolore tipico ricorrente, angor di 
nuova insorgenza, aggravamento di angina nota).  
-  
   
 
3.2. Trauma Cranico Lieve 
Situazione di ormai “classica” attribuzione all’ Osservazione Breve 
Intensiva, per la quale esistono percorsi clinico-diagnostici ben collaudati e 
follow up ambulatoriale, frutto della collaborazione con altre Unità Operative 
(Neuroradiologia). 
 
3.2.1 Trauma Cranico Lieve non complicato ( TC al tempo 0 negativa 
per lesioni) 
Criteri di inclusione: 
- Stabilità emodinamica; 
- Trauma Cranico lieve (GCS 14-15) in assenza di deficit 
neurologici focali, crisi epilettica, vomito incoercibile, ma con 
fattori di rischio: 
    
30 
 
1. età > 75 anni 
2. terapia antiaggregante  
3. caduta > 1.5 metri/impatto ad alta cinetica 
4. Esclusione di ulteriori lesioni traumatiche che richiedano il 
ricovero. 
Criteri di esclusione: 
- Instabilità emodinamica; 
- GCS < 14 o deficit neurologico focale acuto o crisi epilettica o 
vomito incoercibile 
- Assenza di perdita di coscienza, GCS 15, asintomatico senza 
fattori di rischio associati: pazienti dimissibili da PS con 
indicazione per follow up 
- Evidenza di altro traumatismo con previsione di ricovero 
Obiettivi: 
- Riconoscimento precoce di peggioramento del quadro 
neurologico 
- Ripetizione di TC encefalo nei casi indicati 
Attività: 
- Monitoraggio GCS ogni 2 ore per 24 ore; 
- Esame neurologico seriato e sorveglianza per otorinoliquorea 
o otorragia per 24 ore; 
- Correzione iperscoagulazione nei pazienti in TAO con 
sovradosaggio dei dicumarolici 
- Sospensione temporanea della TAO  
- Valutazione eventuale trauma facciale, rachide cervicale, 
lesioni oculari, ipoacusia ; 
- Ripetizione TC encefalo se comparsa di cefalea persistente, 
vomito incoercibile, GCS <15,disturbi della marcia o stazione 
eretta, deficit focale, anisocoria/asimmetria riflessi pupillari; 
- TC encefalo di controllo a 24 ore dal trauma se paziente in 
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terapia anticoagulante orale da valutare caso per caso 
- Criteri di dimissione: 
- GCS 15; 
- Esame neurologico nella norma; 
- Adeguato supporto familiare per follow up domiciliare con 
indicazioni/avvertenze scritte 
Criteri di ricovero: 
- Positivizzazione TC encefalo; 
- Evidenza di ulteriori lesioni traumatiche che richiedano il 
ricovero; 
- Peggioramento clinico generale; 
- Inadeguato supporto familiare.  
 
3.2.2 Trauma Cranico Lieve complicato con rischio medio- basso ( 
presenza di lesioni intracraniche alla TC cerebri eseguita in PS e GCS 14-15) 
Criteri di inclusione: 
- Stabilità emodinamica; 
- GCS 14-15 
- Rischio individuale- radiologico medio-basso 
- Esclusione di ulteriori lesioni traumatiche che richiedano il 
ricovero  
Criteri di esclusione: 
- Pazienti con trauma cranico lieve complicato con classe di 
rischio medio-bassa ma per i quali si sia resa necessaria una 
sedazione e per i quali non sia applicabile un follow up clinico 
neurologico e/o con grave demenza che precluda una 
valutazione dello stato di coscienza 
- Instabilità emodinamica 
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- Evidenza di altro traumatismo con previsione di ricovero 
Obiettivi: 
- Riconoscimento precoce di peggioramento del quadro 
neurologico; 
- Ripetizione TC encefalo nei casi indicati 
Attività: 
- Monitoraggio GCS la prima valutazione deve essere eseguita 
dal medico con l’infermiere le successive possono essere 
eseguite dall’infermiere in autonomia 
- Rivalutazione TC in caso di agitazione psicomotoria, 
variazioni del GCS, deficit neurologici focali  
Criteri di dimissione: 
- Dopo 24 ore di osservazione per i pazienti a basso rischio se 
GCS 15 in assenza di segni e sintomi d’allarme; 
- Dopo 24 ore per i pazienti a rischio moderato dopo TC di 
controllo se questo non mostra evoluzione delle lesioni e se i 
sintomi sono ben controllati dalla terapia medica. 
Criteri di ricovero: 
- Peggioramento delle lesioni alla TC di controllo 
- Indicazioni ad intervento Neurochirurgico 
 
3.3 Dolore addominale 
Patologia classicamente ostica, per cui è difficile produrre linee guida 
facilmente applicabili, che spesso richiede l’approccio integrato con lo 
specialista chirurgo e quindi , uno sforzo organizzativo maggiore. 
Criteri di inclusione: 
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- Diagnosi di PS di dolore addominale aspecifico o ad eziologia 
non determinata che necessita di ulteriori accertamenti; 
- Diagnosi di dolore addominale con diagnosi definita in 
assenza di complicazioni, con basso indice di gravità ,che 
necessitano di controllo evolutivo per una corretta 
destinazione; 
- Pazienti per i quali sia ipotizzabile dopo una valutazione 
iniziale una dimissione entro 24 ore 
- Stabilità emodinamica 
Criteri di esclusione: 
- Shock/instabilità emodinamica; 
- Addome chirurgico:presenza di cause potenzialmente letali di 
addome acuto; 
- Dolore addominale continuo da più di 2 settimane 
- Iperpiressia  
Obiettivi: 
- Riconoscere precocemente le cause potenzialmente letali di 
addome acuto  
- Trattamento e gestione clinica breve dei pazienti con 
patologia a basso rischio di complicanze. 
Attività: 
- Monitoraggio dei parametri vitali, temperatura corporea; 
- Controllo evolutivo degli esami di laboratorio; 
- Terapia: analgesica, reidratante, antisecretiva, antibiotica; 
- Ecografia di II livello ed eventuale TC 
- Consulenza specialistica 
Criteri di dimissione: 
- Risoluzione del dolore e sintomi associati 
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- Miglioramento degli esami  
Criteri di ricovero 
- Evoluzione del quadro clinico con comparsa di segni di 
peritonismo 
- Persistenza o peggioramento del dolore 
- Identificazione di patologia chirurgica  
 
3.4 Sincope/Presincope 
La sincope rappresenta una delle situazioni ideali per la valutazione in 
O.B.I., consentendo di evitare l’abituale dispersione tra attribuzione 
cardiologica, neurologica, internistica e psichiatrica ed allo stesso tempo di 
eseguire valutazione ripetute, manovre di stimolazione vagale monitorate, 
prove di ipotensione ortostatica, monitoraggio ECG e neurologico con 
successiva dimissione o approfondimento diagnostico mirato. 
Criteri di inclusione: 
- Emodinamica stabile; 
- Perdita di coscienza di origine dubbia 
- Sospetta origine cardiogena 
- Sincope a intermedio rischio di mortalità; 
- Sincope recidivante 
- Sincope in corso di disidratazione 
Criteri di esclusione: 
- Emodinamica instabile 
- Troponina al tempo 0 positiva nei casi di sospetta origine 
ischemica; 
- Alterazioni ischemiche dell’ECG 
- BAV II o III grado 
- Severa stenosi aortica all’ecocardiogramma 
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- TC torace positiva per embolia 
Obiettivi: 
- Identificazione sincope di origine cardiogena 
- Correzione ove possibile delle cause 
Attività: 
- Osservazione clinica 
- Telemetria 
- Ripetizione esami ematici 
- Visita neurologica + EEG + TC in caso di sospetta crisi 
epilettica; 
- Valutazione cardiologica. 
Criteri di dimissione: 
- Paziente asintomatico e stabile 
- Non eventi alla telemetria 
- Emocromo stabile 
Criteri di ricovero: 
- Recidiva dell’episodio sincopale 
- Alterazioni ischemiche all’ECG 
- Alterazioni del ritmo all’ECG 
- Anemizzazione 
 
3.5 Attacco Ischemico Transitorio (TIA) 
Il TIA rappresenta un segno di avvertimento di un futuro ICTUS. Si 
stima che il 4-8% dei pazienti con TIA non trattati svilupperà un ictus entro 
un mese. Ecco perché riveste un ruolo importante l’attività svolta in 
osservazione. 
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Criteri di inclusione: 
- Score intermedio  
Criteri di esclusione: 
- Score basso o elevato o presenza di fattori di rischio 
aggiuntivi 
- Instabilità emodinamica 
- Grave comorbidità o insufficiente supporto socio-familiare a 
domicilio 
Obiettivi: 
- Prevenzione della ripetizione di eventi più gravi che portino 
all’invalidità permanente 
- Evidenziare potenziali fonti emboligene 
- Scegliere la strategia diagnostico-terapeutica più efficace 
- Identificare complicanze precoci 
Attività: 
- Osservazione clinica 
- Telemetria 
- TC encefalo 
- Doppler TSA 
- Terapia: acido acetilsalicilico 
Criteri di dimissione: 
- Stabilità del quadro clinico 
Criteri di ricovero : 
- Recidiva di TIA durante l’osservazione 
- Comparsa di complicanza 
- Stenosi carotidea critica da trattare con terapia vascolare 
urgente. 
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 4. Materiali e Metodi 
Ai fini delle presente analisi sono stati utilizzati i record imputati nel 
database First-Aid nel corso del primo semestre dell’anno 2015 . I dati sono 
stati ottenuti da un’analisi combinata dei dati provenienti dal software in uso 
in PS (First Aid) e dal registro O.B.I. gestito dal personale infermieristico. 
L’analisi statistica è stata eseguita con il software Statview versione 5.0. 
(S.A.S. Institute). I dati sono riportati come medie ± deviazione standard 
(SD). Per la comparazione tra gruppi sono stati usati il T test e l’ANOV. Per 
entrambi i periodi, sono stati identificati gli accessi validi, escludendo i record 
per i quali la variabile “Esito” assume la modalità “Inserito per errore” e tutti i 
record di prova per i quali la variabile “Esito” assume modalità differenti da 
“Inserito per errore”.  
Dall’insieme degli accessi validi sono state successivamente escluse 
le osservazioni per cui la variabile “Esito” assume le modalità “Giunto 
cadavere”, oppure la modalità “Si allontana prima della visita medica”, al fine 
di identificare gli accessi effettivamente presi in carico; le distribuzioni nei 
due periodi oggetto dello studio delle principali caratteristiche socio-
demografiche (sesso, età, USL di residenza), delle modalità di accesso al 
PS, e del livello di urgenza codificato al Triage sono state comparate, 
testando la significatività dell'associazione con il periodo mediante il test chi 
quadrato di Pearson. 
Per tutti gli accessi di pazienti effettivamente presi in carico dal medico 
di PS o dallo specialista, è stata generata una nuova variabile che identifica il 
percorso del paziente, distinguendo tra percorso di PS e percorsi 
specialistici. 
Nel percorso di PS la scheda è chiusa dal medico di PS o da infermiere 
di PS, limitatamente agli accessi presi in carico dall’ambulatorio S&T; 
Inoltre, per il percorso di PS, è stato quantificato il ricorso 
all’Osservazione Breve, oltre che la capacità di filtro per i pazienti in OBI ( 
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alle 5 diagnosi più frequenti). 
Infine, limitatamente al percorso di PS, sono stati calcolati, per ciascun 
accesso preso in carico (con l’esclusione degli accessi VEAM) i seguenti 
tempi: 
A) durata dell’OBI, ovvero: 
- la differenza tra ora di chiusura e ora di inizio dell’Osservazione 
Breve, per pazienti non destinati; 
- la differenza tra ora di chiusura e ora di destinazione, per pazienti 
destinati  
B) numero medio di box occupati quotidianamente da OBI soprannumerari 
(ovvero ospitati in spazi diversi da quelli espressamente dedicati 
all’Osservazione Breve) e di pazienti “destinati” in attesa della liberazione di 
un posto letto, ponendo: 
- il numeratore: il numero medio di minuti di OBI soprannumerari e 
“destini” (ottenuto dividendo la sommatoria dei minuti di OBI gestiti 
in spazi non OBI e dei minuti di “destinazione”) 
- a denominatore: il numero massimo di minuti di assistenza 
garantito da un box in 24 ore (ovvero 1440) 




5.1 Analisi dei dati 
Accessi 
Nel periodo 01/01/2015-30/06/2015 sono state imputate e chiuse 
nell’applicativo First-Aid 44203 schede di PS, per un totale di 43983 accessi 
validi e di 42130 accessi effettivamente presi in carico. 
La ripartizione del volume d’attività tra percorso di PS e percorsi 
specialistici ha comportato nel primo semestre 2015 un maggior contributo, 
assoluto e relativo, (p = 0.000) del percorso di PS rispetto ai percorsi 
specialistici: il primo ha infatti preso in carico 26410 pazienti (62.69% del 
totale). 
 
Distribuzione per percorso degli accessi 
Accessi assegnati al percorso di 
PS 26410 62,69% 
Accessi assegnati a percorsi 
specialistici 15720 37,31 
 
Nell’ambito del percorso di Pronto Soccorso ,nel primo semestre del 
2015 , 2464 (10,01% degli accessi) pazienti sono stati posti in OBI : 
 
Sesso OBI 2015 
Maschi 1.230 49,92% 
Femmine 1.234 50,08% 
Età OBI 2015 
< 41 anni 381 15,46% 
41-60 anni 549 22,28% 
61-80 anni 953 38,68% 
>80 anni 581 23,58% 




Nel periodo in esame 599 pazienti (il 24,31% dei pazienti in OBI) sono 
stati ricoverati: 
Numero di ricoveri per patologia 
Diagnosi Ricoveri % 
Dolore Toracico 62 14,6 
Trauma Cranico Lieve 23 13,9 
Dolore Addominale 38 23,1 
Sincope e Presincope 25 15,8 
T.I.A. 18 21,4 
 
Il numero di accessi delle 5 diagnosi più numerose sono riportati nella 
tabella sottostante: 
Numero di accessi per patologia 
Diagnosi Accessi % 
Dolore Toracico 425 17,2 
Trauma Cranico Lieve 165 6,7 
Dolore Addominale 164 6,6 
Sincope e Presincope 158 6,4 
T.I.A. 84 3,4 
 
I minuti totali di presa in carico dei pazienti OBI sono riportati nella tabella 
seguente. Nella stessa sono distinti i minuti degli OBI gestiti negli spazi 
effettivamente dedicati da quelli gestiti in altri ambulatori. 
Minuti OBI 
Spazi Accessi Minuti 
Letti OBI 1.499 2.126.978 
Altri Ambulatori 804 536.081 
Totale 2.303 2.663.059 
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5.2 Azioni di miglioramento 
Per  riconoscere e affrontare il problema degli O.B.I. sovrannumerari 
abbiamo utilizzato la Root cause analysis. 
Grazie al diagramma di Ishikawa abbiamo evidenziato : 
- Struttura :Box sottratti all’attività di P.S. 
- Organizzazione: Risorse impiegate in attività non previste 
- Sicurezza : Disconfort del paziente 
- Tempistica : Allungamento dei tempi di percorso 
Attraverso il metodo dei 5 perché (esplora le relazioni tra causa e effetto) 
siamo riusciti a capire che gli O.B.I. sovrannumerari sono presenti perché vi 
è stato un aumento del bacino di utenza presso il nostro P.S.  
L’ azione di miglioramento da noi evidenziata è stata l’ampliamento del 
numero dei posti letto dell’O.B.I. di almeno 4 unità . 
Così facendo si riuscirebbe ad : 
- Ottimizzare le risorse 
- Recuperare gli spazi per il P.S. 
- Aumentare il confort e la sicurezza del paziente 
- Ottimizzare i tempi di percorso 
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I principali dati ottenuti in questo studio evidenziano che l’attività di 
Osservazione Breve Intensiva svolta c/o il DEA dell’AOUP, risultano in linea 
con gli standard nazionali proposti dalla SIMEU,  
La percentuale di pazienti che necessitano di un periodo di 
osservazione, si attesta intorno all’9,3%, dato, che alla luce dello studio 
nazionale SIMEU (2004), è molto più vicino a quello degli ospedali di 
rilevanza regionale e provinciale, che non a quello relativo agli ospedali di 
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rilevanza nazionale, nei quali il ricorso all’O.B.I. si verifica mediamente nel 
4,4%. Tuttavia, dobbiamo contestualizzare il nostro dato nella realtà degli 
ultimi anni, caratterizzata da un aumento quasi spropositato degli accessi in 
PS che nel 2008 sono arrivati a toccare quasi 30 milioni. 
La distribuzione dell’età dei pazienti ammessi in O BI mostra come sia 
il paziente con età superiore a 60 aa il maggiore fruitore di questo servizio e 
come l’età stessa, costituisca un determinante per il ricovero, dal momento 
che all’incrementare dell’età aumentano le comorbidità e verosimilmente le 
difficoltà gestionali a domicilio da parte dei familiari. Questo dato pone 
attenzione ancora una volta sulla problematica del paziente anziano, per cui 
spesso, anche se in linea teorica l’utilizzo dell’osservazione è giustificato, dal 
punto di vista pratico non risulta efficiente, in quanto le 24 ore di 
osservazione non sono sufficienti per dimettere il paziente in sicurezza 
perchè in un arco di tempo così limitato non possono essere attuate terapie 
troppo aggressive che potrebbero potenzialmente peggiorare il quadro 
clinico. D’altro canto, una problematica da non sottovalutare, che spesso si 
presenta nel management di questi pazienti, è la resistenza dei familiari al 
rientro a domicilio, talvolta per la presenza di difficoltà gestionali. 
In conclusione, l’O.B.I. rappresenta una modalità assistenziale che 
permette di tenere in osservazione non in regime di ricovero, ma con lo 
stesso comfort logistico, per un migliore inquadramento diagnostico, un 
trattamento terapeutico completo e controllato al fine di una scelta finale 
scientificamente corretta e gestionalmente appropriata. Pertanto, essendo un 
importante anello della catena della continuità assistenziale, non deve 
essere utilizzata come un’astanteria per il paziente destinato al ricovero in 
mancanza dei posti letto. Dal punto di vista medico legale la funzione di 
O.B.I. riduce la possibilità di errore di valutazione e rende più tranquille e 
meditate le scelte degli operatori sanitari nei casi che lo richiedono, avendo a 
disposizione protocolli e procedure per patologia. L’esperienza acquisita 
nella gestione dell’O.B.I. durante questi anni ha ulteriormente aumentato la 
consapevolezza della responsabilità della funzione svolta dai Dipartimenti 
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d’Emergenza nel controllo del corretto accesso urgente ai servizi ed alle 
consulenze specialistiche all’interno dell’ intero ospedale.  
In merito ai nostri dati appare evidente come tutto questo non possa 
prescindere da un adeguato Setting Organizzativo che risulta fondamentale. 
Resta aperto il problema degli OBI soprannumerari ,che di fatto, rischiano 
una gestione “impropria”, soprattutto, finiscono per congestionare le stesse 
aree che di fatto dovrebbero liberare. 
Riteniamo che un ampliamento numerico delle postazioni di OBI 
(almeno di 4 unità) risolverebbe del tutto alcune criticità che ad oggi rendono 
meno fluido un percorso ben collaudato.
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